COMUNICAZIONE AI SENSI DELL’ART.331 DEL D.P.R. 16 DICEMBRE 1992, N° 495


___l___ Sig.___________________________________   _________________________________

                               (Cognome)




(Nome)

nat__ a ________________________________________   (____) il _____/_____/19___________




(Comune)

          (sigla Provincia)        (giorno/mese/anno)

nazionalità ITALIANA    codice fiscale________________________________________________

resiente in  ____________________________________________________________        (____)




(Comune)





           
(sigla Provincia)

via  ____________________________________________________  n°____ CAP_____________




RISERVATA ALL’UFFICIO

con visita effettuata in data _____________________________________

E’ IDONEO ALLA CONFERMA DI VALIDITA’

con le seguenti prescrizioni:

· NESSUNA PRESCRIZIONE (N)

· OBBLIGO LENTI (L)

· OBBLIGO LENTI A CONTATTO (C)

· OBBLIGO PROTESI ACUSTICA

annotazioni ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

della patente di categoria __________  numero_______________________________rilasciata dalla

Motorizzazione Civile di _________________________________ il _____/_____/19___________

          Prefettura                                                                                           (giorno/mese/anno)


generalità, qualifica e firma del sanitario

________________________________


DA INVIARE A: UFFICO CENTRALE OPERATIVO MOTORIZZAZIONE CIVILE – CASELLA POSTALE APERTA – 00162 – ROMA NOMENTANO – NEL TERMINE DI 5 GIORNI DECORRENTE DALLA DATA DI EFFETTUAZIONE DELLA VISITA MEDICA

UFFICIO CHE HA EFFETTUATO L’ACCERTAMENTO

SCUOLA DI SANITA’ E VETERINARIA MILITARE

VIA PELOSI, 41 – ROMA – (RM) - 00143

